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Bevezetés és célkitűzés: A tanulmány – a rendszerváltástól napjainkig eltelt időszak adatait vizsgálva – a szociális ellátá-
sok közül a gyermekvállalással kapcsolatosan kifizetett és jelenleg az Egészségbiztosítási Alap költségvetésének pénz-
beli ellátásokat terhelő részét, annak változásait tekinti át, kiemelt figyelmet fordítva az ellátások változásaira, nemzet-
közi relációira.
Adatok és módszerek: A kutatás keretében az Egészségbiztosítási Alap, a Központi Statisztikai Hivatal, a Gazdasági 
Együttműködési és Fejlesztési Szervezet (OECD) és a Magyar Államkincstár adatainak elemzései és a szakirodalmi 
áttekintés során a magyar családpolitikai rendszer változásainak rendszerében elhelyezve elemezzük a szociális pénz-
beli ellátások ezen csoportját.
Eredmények: A magyar családpolitikát még napjainkban is alapvetően meghatározza a „3 évig otthon a gyerekkel” 
szemlélet. A gyermekkel otthon töltött hosszú időszak erősen megnehezíti az édesanyák munkaerőpiacról való idő-
leges kilépését, majd visszailleszkedését, ami közvetlen hatást gyakorol a gazdaság termelékenységére. Bár a jelenlegi 
hazai szabályozás szerint az édesanya a gyermekgondozási díj teljes folyósítása mellett, már a kisgyermek 6 hónapos 
korától korlátlanul vállalhat munkát, a nyugat-európai országokkal összehasonlítva a részmunkaidős, valamint a táv-
munkában történő foglalkoztatás még mindig kezdetleges fázisban van. Felmérésünk szerint a magyar családok na-
gyobb része a gyermek megszületése után közvetlenül a gyermekgondozási segély ellátást veszi igénybe, tehát bizto-
sítási jogviszony nélkül vállal gyermeket, így nem vesz részt a munkaerőpiaci folyamatokban. Amennyiben részt vesz 
is, még mindig magas a minimálbéren történő foglalkoztatás, ami ahhoz vezetett, hogy 2016–2017-ben a kétgyer-
mekes kétkeresős családok 36%-a kényszerült a létminimum alatti jövedelemből élni.
Következtetések: A vizsgált időszakban lezajló társadalmi, családpolitikai változások sajnálatos módon annak ellenére 
sem tudtak kellőképpen reagálni a demográfiai kihívásokra, hogy Magyarország – az európai és az OECD-országok-
kal összehasonlítva – kiemelkedően sokat költ családpolitikára.
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Social services in the social security system of family support 
Introduction and aim: In my study, analysing the data available from the change of the regime to the present day, 
from among the social services, I examine the changes of the financial support relating to children and its parts which 
are currently financed from the budget of the National Health Insurance Fund of Hungary, with special emphasis on 
the Child Care Benefit and the Child Care Allowance and their modifications. 
Data and methods: Within the framework of our research, we analyze – through data from the National Health Insur-
ance Fund of Hungary, the Hungarian Central Statistical Office, the Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD) and the Hungarian State Treasury as well as on the basis of literature review – the social fi-
nancial support and its changes, within the family policy system. 
Results: Hungarian family policy is still driven by the attitude of staying at home for three years with the child. The 
long period spent at home with the children fundamentally affects the adjustment of mothers to the labour market 
which has a direct effect on the economic productivity. Even though according to the current regulations, mothers 
are allowed to work full-time besides receiving child care allowance after their child fills 6 months, part-time employ-
ment and telework is still in its infancy compared to the Western-European countries. Based on our research, high 
percentage of families go for the child care benefit directly after the birth of the child thus not participating in the 
labour market processes. Besides if they do participate, the percentage of employment on minimal wage is still very 
high which means that in 2016–2017 36% of families with two breadwinners and two children were forced to survive 
on subsistence income. 
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Conclusion: In the examined period, we found that social and family policy changes unfortunately were not able to 
react sufficiently to the demographic challenges despite Hungary spending significantly more on family policy than 
other European and OECD countries.
Keywords: social financial services, health care system
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Rövidítések
CSED = csecsemőgondozási díj; E. Alap = Egészségbiztosítási 
Alap; GDP = (gross domestic product) bruttó hazai termék; 
GYED = gyermekgondozási díj; GYES = gyermekgondozási 
segély; GYET = gyermeknevelési támogatás; KSH = Központi 
Statisztikai Hivatal; OECD = (Organisation for Economic Co-
operation and Development) Gazdasági Együttműködési és 
Fejlesztési Szervezet; TGYS = terhességi-gyermekágyi segély
A szülés utáni szociális ellátások tekintetében óriási kü-
lönbségek vannak az egyes országokban, mint ahogy az 
egészségügyi ellátórendszerek szerkezete és financiális 
háttere is nagyon barázdált és sokrétű, akárcsak az euró-
pai ellátórendszerek vizsgálatának fényében. Van olyan 
ország, ahol akár három évig otthon maradhatnak az 
anyák, van, ahol az apák is hónapokig tartó fizetett kime-
nőt kapnak, és van a Gazdasági Együttműködési és Fej-
lesztési Szervezetnek (OECD) egy országa, ahol nincs 
fizetett távollét. Egy 2016-os, a Pénzügyi Szemlében 
közzétett kutatás szerint Magyarország minden ellátástí-
pus tekintetében az élvonalban végzett. Szociális ellátó-
rendszerünknek ez a területe erős, az ellátórendszerrel 
szemben megfogalmazott kritikák nem ezt a területet 
célozzák, egészségügyi ellátórendszerünknek tehát van 
olyan része, amely a nyugat-európai színvonalat eléri, sőt 
bizonyos szempontból túlszárnyalja; persze ennek van-
nak negatív következményei a munkaerőpiac területén 
[1–5]. A szülés utáni, munkaerőpiacra történő visszaté-
rés útja hazánkban sokkal rögösebb, mint Európa nyuga-
ti országaiban, és demográfiai mutatóink sem hozzák a 
várt eredményeket [6–10]. 
A gyermekvállalással kapcsolatosan kifizetett támoga-
tások fedezete jelenleg az Egészségbiztosítási Alap (E. 
Alap) költségvetésének pénzbeli ellátásokat terhelő feje-
zetében van. Az E. Alap költségvetésének egyéb fejezete-
it, a hazai egészségügyi rendszer felépítését [11–15], 
működését [16–19] és finanszírozásának további részle-
teit [20–23] számos tanulmány érintette, ugyanakkor a 
szociális ellátások körébe soroltak kevésbé vannak feldol-
gozva. 
A jelen áttekintő tanulmányban a rendszerváltástól 
napjainkig eltelt időszak adatait vizsgálva a szociális ellá-
tások közül a gyermekvállalással kapcsolatosan kifizetett 
és jelenleg az E. Alap költségvetésének pénzbeli ellátáso-
kat terhelő részét, annak változásait tekintjük át, kiemelt 
figyelmet fordítva az ellátások változásaira, nemzetközi 
relációira. 
Demográfiai helyzet Magyarországon
Hazánkban a születések száma 1975-ben érte el maxi-
mumát, amikor 194 240 újszülött jött a világra. A lakos-
ságszám pedig 1980-ban 10  709  000 lakossal érte el 
csúcspontját. A születések száma és az ország lakosság-
száma azóta csökkenő tendenciát mutat (1. ábra).
A születések száma 2017-ben 1,6%-kal elmaradt az 
előző évitől, a halálozásoké pedig 3,7%-kal meghaladta 
azt a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) 2018 elején 
közölt adatai szerint. A természetes fogyás 2017-ben 
40 100 fő volt, 6110-zel több, mint egy évvel korábban. 
2017 decemberében a születések száma 2,9%-kal, a halá-
lozásoké pedig 4,3%-kal kevesebb volt, mint az előző év 
azonos hónapjában. Az év utolsó hónapjában a termé-
szetes fogyás 3895 fő volt, 291-gyel kevesebb a 2016. 
decemberinél. 2017 utolsó hónapjában 7603 gyermek 
született, ami 2,9%-kal, 229-cel elmaradt a 2016. de-
cemberitől. Az elhunytak száma 2017 végén 11 498 fő 
volt, 4,3%-kal, 520-szal kevesebb az előző év decemberi-
nél. A születések száma kisebb arányban csökkent, mint 
a halálozásoké, ennek következtében a természetes fo-
gyás a 2016. decemberi 4186-hoz képest 7%-ot mérsék-
lődve 3895 fő volt [24, 25].
Magyarországon jelenleg valamivel rosszabb a termé-
kenységi mutató, mint az európai uniós átlag. A magyar 
nők a legfrissebb adatok szerint 1,5 gyereket szülnek éle-
tük során, míg az uniós tagállamokban átlagosan 1,57-
et. Nem reális, hogy 2030-ra a magyarországi termé-
kenységi mutató elérje a célként kitűzött kettőt.
A termékenységi arányszám (vagyis annak mutatója, 
hogy a nők átlagosan hány gyereket vállalnak Magyaror-
szágon) mélypontja 2011-ben volt, 1,24, ezt mostanra 
1,5-re sikerült feltornászni. Ezzel az Európai Unió egyik 
legrosszabbul teljesítő országából a középmezőnybe ke-
rültünk. A tényekhez tartozik, hogy hazánkban a poten-
ciális gyerekvállalók száma rendkívül gyorsan csökken, 
évről évre 30 ezerrel kevesebb szülőképes korú nő él Ma-
gyarországon, és ebben a kivándorlási adatok nincsenek 
benne [26].
Ahhoz, hogy valóban fenntartható legyen az ország 
demográfiai helyzete, négy alapvető dologra van szük-
ség, és ennek csak egyik pontja a gyermekvállalási arány 
növelése. Nagyon fontos az egészségügyre fordított ösz-
szeg és a várható élettartam növelése, a kivándorlást ke-
zelő szakpolitika kialakítása és végül, de nem utolsósor-
ban megfelelő álláspont kialakítása a bevándorlásról is. 
A jelen helyzetben demográfiai okokból mindenképpen 
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szükség van bevándorlási többletre. Ha mindezeket a 
szempontokat sikerülne teljesíteni, akár 1,7–1,8-as ter-
mékenységi mutató mellett is stabilizálódhatna az ország 
lélekszáma [27]. 
Magyarországon – Semmelweis Ignác nemzetközileg 
is nagyra értékelt munkásságának tükrében [28, 29] – 
különös jelentősége van a gyermekvállalással kapcsolatos 
kérdéseknek. A női egészségvédelem érdekében számos 
egészségpolitikai intézkedés történt a nőgyógyászati 
szakterületen, kiemelendő a nőgyógyászati szűrővizsgá-
latok további fejlesztését [30–36].
Családtámogatási környezet a nemzetközi 
gyakorlatban
A magyar családtámogatási rendszer mintegy húsz kü-
lönböző ellátásból áll. Ezek egyik célja a gyermeknevelés 
anyagi terheinek csökkentése pénzbeli vagy természetbe-
ni juttatásokkal, mint a csecsemőgondozási díj (CSED), 
a gyermekgondozási díj (GYED), a gyermekgondozási 
segély (GYES), a gyermeknevelési támogatás (GYET), 
illetve a szociális alapon igénybe vehető ellátások 
(2. ábra). Az ellátási rendszer másik célja a családok min-
dennapjainak megkönnyítése: például pótszabadság 
munkavállaló szülők számára, gyermekápolási táppénz a 
beteg gyermek gondozására. 
Az ellátások rendszerét érintő módosítások elsősor-
ban, de nem kizárólag, a háromévesnél fiatalabb gyerme-
ket nevelő családokat érintik, és a kisgyermek melletti 
munkavállalás ösztönzését próbálják segíteni. A magyar 
rendszer jellegzetessége, hogy a családok – anyagi hely-
zetüktől függetlenül – három éven keresztül mind része-
sülhetnek valamilyen pénzbeli juttatásban [37]. Ez a leg-
több európai, nyugat-európai országban nem így van, az 
anyagi támogatások a legtöbb országban előzetes mun-
kaviszonyhoz kötöttek, akkor járnak, ha a szülő a gyer-
mek születése előtt aktív keresőként részt vett a munka-
erőpiacon, és gyermeke születésének idejére fizetés 
nélküli szabadságot vesz ki. A legtöbb országban még 
ebben az esetben is csak néhány hónapig folyósítható így 
ellátás, Belgiumban 3 hónapig, Franciaországban 6 hó-
napig, a skandináv országokban legfeljebb 1 évig; ezáltal 
máris érezhető az a számottevő rendszerszintű különb-
ség, hogy a nyugat-európai országokban az édesanyák 
erősen ösztönözve vannak a mielőbbi munkaerőpiaci 
visszatérésre, aminek szociológiai, társadalmi, pszichés 
hatásai külön elemzés tárgyát képezhetnék, de a gazdasá-
gi termelékenységre gyakorolt pozitív hatás vitathatatlan 
[38].
Magyarország európai viszonylatban sokat költ a csa-
ládokra. A szűk értelemben vett családtámogatási kiadá-
sokra a magyar állam 2006 óta stabilan a GDP 2% körüli 
összegét költi. Az OECD a nemzetközi elemzéseiben a 
családpolitikára jutó kiadásokat tágabban értelmezi, a 
pénzbeli ellátásokhoz hozzáveszi a „szolgáltatásokat”, 
melyek a kisgyermekek nappali ellátására fordított kiadá-
sokat takarják, másrészt az adórendszeren keresztül jut-
tatott kedvezményeket. Az így számított családpolitikára 
szánt kiadások a GDP arányában Európa-szinten nagy 
szórást mutatnak. A legtöbbet az Egyesült Királyságban 
költenek ilyen kiadásokra, a GDP 4,6%-át, míg a legke-
vesebbet a dél-európai államokban (például Görögor-
szág), ahol 1,4%-ot költenek ilyen juttatásokra [39, 40].
Magyarországon ez az arány igen magas, az OECD 
viszonylatában 4%. A gyermekgondozást segítő ellátás és 
a gyermekgondozási díj havi egy főre jutó átlagos össze-
ge 1990 és 2017 között egyenletesen növekedett (3. 
ábra), illetve a csecsemőgondozási díjra (CSED), a ter-
hességi-gyermekágyi segélyre (TGYS) és a gyermekgon-
dozási díjra fordított éves kifizetések összege 1995–
2016-ban ugyancsak egyenletesen emelkedő tendenciát 
mutat (4. ábra). 
Ehhez képest demográfiai mutatóink sajnos nem hoz-
nak jobb eredményt az elmúlt évtizedben. Viszont ezzel 
az arányszámmal olyan nyugat-európai államokat utasí-
tunk magunk mögé, mint például Németország, Auszt-
ria vagy Franciaország. Franciaország egyébként is kivé-
teles olyan szempontból, hogy a szolgáltatásokra költik a 
családokra fordított kiadások nagyobb részét, míg pénz-
1. ábra A népességszám és az élveszületések száma Magyarországon 
(1960–2017)
Forrás: Központi Statisztikai Hivatal
2. ábra A gyermekgondozást segítő ellátást és a gyermekgondozási díjat 
igénybe vevők száma (1967–2017)
Forrás: Központi Statisztikai Hivatal
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beli juttatásra fordítják a kisebb hányadot, ami Európa-
szerte a ritkább koncepció. Jellemzően a családok adó-
rendszeren keresztül történő támogatása teszi ki 
országonként a kiadások legalacsonyabb hányadát, sőt 
van olyan ország, amely nem rendelkezik ilyen támoga-
tási formával [41]. Az adórendszeren keresztül történő 
támogatás Magyarországon is elenyésző volt, de ez a te-
rület fejlesztésre került, így hazánkban 2011-re már a 
támogatások 15%-a (a GDP 0,7%-a) ilyen jellegű volt. 
A 2014. január 1-jei változások hazánkban
A 2014. január 1-jével életbe lépő reformnak alapvetően 
két célja volt a szociális ellátórendszert érintően. Egy-
részt a fiatalabb korban történő gyermekvállalás ösztön-
zése, hiszen a nők átlagéletkora első gyermekük születé-
sekor nagyon megnőtt az utóbbi évtizedben, vagyis a 
gyermekvállalás nagyon kitolódik, ami oda vezet, hogy 
az édesanyák kevesebb gyermeket vállalnak, mint ameny-
nyit terveztek. Másrészt pedig a kisgyermekes anyák 
munkavállalásának elősegítése, hiszen hazánkban még 
napjainkban is nagyon alacsony a három éven aluli gyer-
meket nevelő anyák foglalkoztatottsága. Magyarorszá-
gon alapvetően a kétkeresős családmodell a jellemző, 
vagyis a nők részvétele a munkaerőpiacon ugyanannyira 
jelen van, mint a férfiaké. Ugyanakkor a kisgyermekes 
anyák több gyermek vállalása esetén több, akár 6–8 évre 
is elhagyják a munkaerőpiacot, ami egyenes arányosan 
azt eredményezi, hogy a nők foglalkoztatási rátája ebben 
az életkorban jóval alacsonyabb, mint a férfiaké. Az anyák 
„lemaradását” elsősorban a három éven aluli gyermeket 
nevelők alacsony foglalkoztatottsága okozza, mely bár 
folyamatosan emelkedik, hazánkban a legalacsonyabb az 
Európai Unióban, mindössze 6–7%. Egyes európai or-
szágokban ez a 70%-ot is meghaladja. 
A rendszer részeként a családi adókedvezmény 
kiszélesítése nóvum, Európa-szerte ez a családtámoga-
tási rendszer leggyengébb eleme; ehhez képest sokkal 
nagyobb összeget költenek az országok pénzügyi jutta-
tásokra, valamint szolgáltatásokra. Emellett új támoga-
tásként 2014. január 1. napjától bevezetésre került a 
GYED Extra, amely négy főelemet tartalmaz: 1) több 
ellátás folyósítása egyidejűleg, 2) a munkavállalás lehető-
sége nevelési ellátás folyósítása mellett: a gyermek 1 éves 
– mára féléves – kora után GYED, illetve GYES folyósítása 
esetén időkorlátozás nélkül lehet munkát vállalni a 
jogosultság megtartása mellett; 3) a GYED-re jogosultság 
ikrek esetében egy évvel meghosszabbodik; 4) diplomás-
GYED bevezetése: a felsőfokú tanulmányok folytatása 
alatt vagy azok befejezését követő egy éven belül szülő 
kismamának is jár fix összegű GYED. 
Következtetés
Az európai és észak-amerikai fejlett társadalmak számára 
komoly kihívást jelent a népességszám csökkenése. A 
kormányzati szereplők részéről különböző megoldási 
stratégiák bontakoztak ki a probléma kezelésére. Egyes 
országokban a csökkenő népességszámot kívülről érkező 
bevándorlók segítségével próbálják megállítani (migráci-
ós megközelítés). Más országokban a gyermekvállalást 
ösztönző társadalmi és munkahelyi környezetnek, a csa-
ládtámogatási rendszereknek az átalakítása kap hangsúlyt 
(családtámogatási megközelítés).
Hazánkban jelentős kormányzati intézkedések történ-
tek az elmúlt években a születésszám emelése, a családok 
gyermekvállalási hajlandóságának fokozása érdekében.
Anyagi támogatás: A közlemény a Magyar Nemzeti 
Bank Pallas Athéné Innovációs és Geopolitikai Ala-
pítványának (PAIGEO) pályázati támogatásával készült, 
„A pénzbeli és természetbeni ellátások arányai az Egészség-
biztosítási Alap költségvetésében a munkaerőpiaci folya-
matok tükrében” című 26/2017. (05. 12.) kuratóriumi-
határozat-számú projekt keretében.
3. ábra A gyermekgondozást segítő ellátás és a gyermekgondozási díj 
havi átlagos összege (1990–2017)
Forrás: Központi Statisztikai Hivatal
4. ábra A csecsemőgondozási díj (CSED, 2015-ig: terhességi-gyermek-
ágyi segély, TGYS) és a gyermekgondozási díj (GYED) éves ki-
fizetéseinek összege (1995–2016)
Forrás: Központi Statisztikai Hivatal
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A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei.
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